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I. Introduction 

1/ Généralités 

Les pertes de grossesse sont une problématique fréquente en gynécologie-obstétrique 

(environ 1 femme sur 4) et surviennent le plus souvent au 1er trimestre : elles regroupent 

alors les grossesses arrêtées et les fausses couches précoces (1). 

On entend par grossesse arrêtée toute grossesse avant 14 SA présentant un arrêt de 

développement : soit par stagnation de la taille du sac gestationnel et / ou de la longueur 

crânio-caudale, soit par la disparition de l’activité cardiaque. 

Une fausse-couche précoce est l’expulsion d’une grossesse intra-utérine avant 14 SA. Elle 

peut être complète ou incomplète en fonction de la persistance ou non de résidus intra-

utérins à l’échographie. 

Il existe également des grossesses biochimiques, dont le diagnostic se fait de manière 

rétrospective, et qui consistent en la négativation d’un test de grossesse (urinaire ou 

sanguin) sans que l’on ait pu savoir si cette grossesse était intra-utérine ou ectopique. 

2/Epidémiologie 

La survenue d’une fausse couche est la complication la plus fréquente d’une grossesse : on 

estime son taux à un peu plus de 10%, taux probablement sous-estimé car ne prenant pas en 

compte les grossesses biochimiques (2). Il existe des facteurs de risques bien identifiés, à 

savoir : l’âge maternel (> 35 ans) et paternel (>45 ans) (probablement en raison de 

l’augmentation du nombre d’aneuploïdie avec l’âge), un IMC > 25, la consommation de café 

et d’alcool, l’exposition à des champs magnétiques ou à des radiations ionisantes, avoir un 

antécédent de FCP ou d’IVG, et certains troubles de la fertilité (2). 
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3/Rôle de l’échographie 

En cas de grossesse dite « symptomatique », c'est-à-dire présentant des symptômes tels que 

des douleurs pelviennes et/ou des métrorragies, l’échographie permet le diagnostic de la 

localisation de la grossesse, l’estimation de son âge gestationnel et de son évolutivité. 

En 2002, une étude de cohorte prospective hollandaise sur 204 femmes enceintes 

présentant des métrorragies au 1er trimestre a montré que le diagnostic de grossesse 

évolutive, posé après un examen clinique, était erroné dans 58% des cas (3). 

Au premier trimestre, il est possible d’effectuer une échographie selon deux voies : voie 

endovaginale ou voie sus-pubienne. L’échographie par voie endovaginale présente des 

avantages par rapport à l’échographie par voie sus-pubienne : localisation plus précoce de la 

grossesse et détection plus précoce de l’activité cardiaque (4) ; (5) . 

4/ Aspect échographique d’une grossesse au premier trimestre (6) ; (7) ; (8) 

   A/ Sac gestationnel 

Le premier signe visible d’une GIU est le sac gestationnel. Il se présente sous la forme d’une 

image arrondie anéchogène entourée d’une couronne hyperéchogène.  Ce premier signe 

visible de grossesse apparait entre le 28e et le 31e jour, et doit obligatoirement être présent 

au 32e jour en cas de GIU évolutive. Sa mesure doit se faire dans trois plans orthogonaux 

(deux mesures dans le plan sagittal et une mesure dans le plan transversal), en plaçant les 

calipers à la partie interne du sac gestationnel, c'est-à-dire au bord externe de la zone 

anéchogène (figure 1). 
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Figure 1 : position des calipers  (sac gestationnel) 

   B/ Vésicule vitelline 

Il s’agit du deuxième signe visible de GIU. La vésicule vitelline se présente sous la forme d’un 

anneau hyperéchogène à l’intérieur du sac gestationnel, généralement excentré (figure 2).  

 

Figure 2 : vésicule vitelline 

Elle apparait à partir de 5 SA (soit 35 jours) et doit être vue chez toutes les patientes à 5 SA 

et 5 jours (soit 40 jours). La vésicule vitelline augmente légèrement de taille jusqu’à 9 SA puis 

diminue et disparait à 12SA. La mesure de la vésicule vitelline n’est pas utile en pratique : 

seule la notification de sa présence ou de son absence suffit. 

C/ Embryon 

L’embryon est la troisième structure visible de grossesse en échographie. On peut le 

visualiser dès 5 SA sous la forme d’une image linéaire hyperéchogène de 1-2 mm située en 

périphérie de la vésicule vitelline. La mesure retenue est alors la plus grande mesure 



 
24 

 

effectuée. Sa mesure s’effectue ensuite avec la LCC : les calipers doivent être mis sur le bord 

externe de l’embryon, au niveau de l’extrémité céphalique et de l’extrémité caudale, en 

position sagittale (figure 3).  

 

Figure 3 : position des calipers (embryon) 

La croissance de l’embryon a été évaluée par de nombreuses études. L’une des plus 

populaires et des plus précises, est l’étude prospective de Hadlock et Al. en 1992, portant 

sur 416 patientes, qui a décrit l’évolution de la taille de l’embryon en fonction de l’âge 

gestationnel (avec une variation de 8% pour un même âge gestationnel) : on admet que la 

LCC augmente d’environ 1 mm par jour (9). 

D/Activité cardiaque 

L’activité cardiaque est visualisée sous la forme d’un clignotement au niveau du pôle 

embryonnaire. Elle peut être visualisée à partir du 35e jour par voie endovaginale, et doit 

être visualisée au 46e jour en cas de grossesse évolutive. L’utilisation du Doppler afin de 

visualiser, ou non, l’activité cardiaque, n’est pas recommandée en raison de l’ignorance 

quant à l’innocuité du Doppler au 1er trimestre de la grossesse (10).  On peut cependant 

utiliser le mode M afin de la visualiser et de calculer la fréquence cardiaque (figure 4). 
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Figure 4 : mode M pour la recherche d’activité cardiaque embryonnaire 
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5/Recommandations CNGOF (11) 

Le CNGOF a émis en 2014 des recommandations sur les pertes de grossesse au 1er trimestre, 

et notamment sur leur diagnostic (figure 5). 

 

Figure 5 : conduite à tenir en cas de grossesse symptomatique au 1er trimestre, critères 

échographiques d’arrêt de grossesse au 1er trimestre et stratégie de prise en charge des 

patientes présentant une menace de fausse couche ou une grossesse arrêtée (hors 

évacuation utérine) d’après les Recommandations pour la Pratique Clinique « Pertes de 

grossesse », CNGOF, décembre 2014. 

 

En cas de doute sur la localisation ou l’évolutivité d’une grossesse par échographie sus-

pubienne, il est recommandé d’effectuer une échographie par voie endovaginale. 
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La présence d’un SGIU dont la mesure moyenne (réalisée sur 3 plans de coupe orthogonaux) 

est supérieure ou égale à 25mm, sans visualisation d’un embryon, permet d’affirmer l’arrêt 

de la grossesse (grade B) (figure 5). 

Il en est de même pour la non-visualisation de l’activité cardiaque pour les embryons dont la 

LCC est supérieure ou égale à 7mm (grade B) (figure 5). 

En cas de grossesse d’évolutivité incertaine, un contrôle échographique est de mise afin de 

pouvoir conclure à une grossesse arrêtée (grade C) (figure 6): 

- en cas de SGIU sans VV, un contrôle échographique à 14 jours est recommandé : en 

l’absence d’apparition d’un embryon, l’arrêt de la grossesse peut être confirmé. 

- en cas de SGIU avec VV mais sans embryon, un contrôle échographique à 11 jours est 

recommandé : l’arrêt de la grossesse est alors confirmé par l’absence de l’apparition d’un 

embryon. 

- en cas d’embryon de moins de 7 mm sans activité cardiaque visualisée, un contrôle 

échographique à 7 jours est recommandé, et l’arrêt de la grossesse est alors confirmé par la 

non visualisation de l’activité cardiaque.  

De plus, le CNGOF a émis en 2016 une directive qualité sur le « compte-rendu d’échographie 

minimum en gynécologie » : il est précisé qu’en cas d’embryon visible, le sac gestationnel 

intra-utérin ne doit plus être mesuré (12). 
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Figure 6 : arbre décisionnel sur la prise en charge diagnostique des pertes de grossesse en cas 

de grossesse intra-utérine d’évolutivité incertaine au premier trimestre, critères 

échographiques d’arrêt de grossesse au 1er trimestre et stratégie de prise en charge des 

patientes présentant une menace de fausse couche ou une grossesse arrêtée (hors 

évacuation utérine), d’après les Recommandations pour la Pratique Clinique « Pertes de 

grossesse », CNGOF, décembre 2014. 
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II. Article 

Diagnostic de  grossesse arrêtée précoce par échographie : 

Note de qualité. 

Barthès C a,b, Mezan de Malartic C a, Baumann  C c, Rousseaux H c,  Morel O a,b 

a : Maternité du CHRU Nancy, 10 rue du Docteur Heydenreich, 54000 Nancy 

b : Université de Lorraine, 9 Avenue de la Forêt de Haye, 54505 Vandœuvre-lès-Nancy 

c : Plateforme d’Aide à la Recherche Clinique, CHRU de Nancy, rue du Morvan, 54511 Vandœuvre-lès-Nancy 

 

Introduction 

Les pertes de grossesse sont une problématique fréquente en gynécologie-obstétrique 

(environ 1 femme sur 4) et surviennent le plus souvent au 1er trimestre : elles regroupent 

alors les grossesses arrêtées et les fausses couches précoces (2). Le terme de grossesse 

arrêtée précoce comprend toute grossesse avant 14 SA présentant un arrêt de 

développement, soit par stagnation de la taille du sac gestationnel et/ou de la longueur 

crânio-caudale, soit par disparition de l’activité cardiaque (1).  

La prise en charge thérapeutique fait appel à l’évacuation chirurgicale de la grossesse par 

aspiration endo-utérine ou à la prescription de Misoprostol, qui est un médicament ayant 

des effets potentiellement tératogènes tels qu’une atteinte des noyaux des paires 

crâniennes (syndrome de Moebius) et des anomalies des membres (arthrogrypose, pieds 

bots) (13). 

Dans ces conditions, le diagnostic de grossesse arrêtée, reposant sur l’échographie, doit être 

fait de manière certaine. L’échographie permet le diagnostic de la localisation de la 

grossesse, l’estimation de son âge gestationnel et de son évolutivité (11). Elle peut se faire 

selon 2 voies (endovaginale ou sus-pubienne) :  l’échographie par voie endovaginale permet 
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une localisation plus précoce de la grossesse et une détection plus précoce de l’activité 

cardiaque (4), (5). En France, les grossesses arrêtées sont le plus souvent prises en charge à 

partir de services d’urgences où l’échographie n’est pas toujours effectuée par des 

opérateurs expérimentés. 

Des recommandations ont été publiées en décembre 2014 par le Collège National des 

Gynécologues et Obstétriciens de France (CNGOF) afin d’améliorer le diagnostic et la prise 

en charge des pertes de grossesse tout en essayant d’homogénéiser les pratiques sur le plan 

national (14) et il existe des critères échographiques précis permettant le diagnostic de 

grossesse arrêtée (11), (12). 

L’applicabilité de ces critères échographiques n’a pas été confirmée dans la pratique 

quotidienne et aucune étude vérifiant la qualité des échographies diagnostiquant les 

grossesses arrêtées n’a été effectuée faute de pouvoir disposer d’outils d’évaluation validés. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer si une note de qualité regroupant les 

critères diagnostiques échographiques de grossesse arrêtée à partir de clichés d’échographie 

est possible et applicable en routine. 

Matériels et méthodes 

Un système de notation de qualité (tableau 1) reposant sur les recommandations du collège 

a été développé par les investigateurs de l’étude. Les critères d’évaluations étant par nature 

différents en cas de présence ou d’absence d’embryon, deux grilles de notation ont été 

développées et évaluées pour chaque type de cliché. 
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Tableau 1 : grille de notation utilisée pour l’évaluation des clichés d’échographie réalisés en 

cas de grossesse arrêtée précoce. 

 

 Note du sac gestationnel 
(Total/6) 

Note de l’embryon 
(Total /5) 

Utilisation de la voie vaginale Oui = 1 
Non = 0 

Oui = 1 
Non = 01 

Mesure du SGIU sur 1 axe Oui = 1 
Non = 0 

_ 

Mesure du  SGIU sur un 2ème axe Oui = 1 
Non = 0 

_ 

Mesure du SGIU sur un 3ème axe Oui = 1 
Non = 0 

_ 

Position correcte des calipers sur le 
SGIU * 

Oui = 1 
Non = 0 

_ 

Zoom suffisant ** Oui = 1 
Non = 0 

Oui = 1 
Non = 0 

Mesure de la LCC en coupe sagittale 
*** 
 

_ Oui = 1 
Non = 0 

Position correcte des calipers pour 
la LCC **** 

_ Oui = 1 
Non = 0 

Recherche d’une activité cardiaque 
(Mode M ou Doppler) 

_ Oui = 1 
Non = 0 

  

SGIU : sac gestationnel intra-utérin 

LCC = longueur cranio-caudale 

 
* calipers posés sur les bords internes du sac 
** sac occupant au moins 2/3 de l’image  
*** en cas de LCC < 5 mm la note de 0 est systématiquement appliquée (ajustement effectué en 2

ème
 lecture) 

**** calipers posés sur les bords externes de l’embryon pour les LCC > 5 mm.  En cas de LCC < 5 mm la note de 
1 est appliquée dès lors que les calipers sont placés de part et d’autre de l’embryon (ajustement effectué en 
2

ème
 lecture) 
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La première note était destinée à évaluer la qualité du cliché uniquement sur les paramètres 

du sac gestationnel (note du sac gestationnel), tandis que la seconde note correspondait à 

l’évaluation du cliché sur les paramètres embryonnaires (note de l’embryon). 

Le nombre de clichés nécessaires à l’évaluation de chaque note (avec et sans embryon) a été 

fixé à 30, chiffre permettant d’observer habituellement une répartition normale. 

Les séries de clichés ont été recueillies parmi les dossiers de patientes ayant fait l’objet d’un 

diagnostic de grossesse arrêtée dans notre service d’urgences à partir de janvier 2015. Les 

dossiers ont été identifiés dans notre data base.  

Les patientes incluses étaient les femmes ayant consulté aux urgences gynécologiques et 

obstétricales pour le motif de « grossesse arrêtée » et ayant bénéficié d’une échographie. 

Etaient exclues de l’étude les patientes n’ayant pas de dossier d’imagerie et celles pour 

lesquelles le contrôle échographique retrouvait une vacuité utérine ou des résidus intra-

utérins sans sac gestationnel. 

L’évaluation des clichés a été effectuée par deux observateurs indépendants compétents en 

échographie pelvienne.  

Les points et les notes recueillis étaient colligés dans un dossier EXCEL après anonymisation 

des patientes puis analysés à l’aide du logiciel SAS v9.4. 

Les clichés ont fait l’objet d’une première évaluation indépendante par chacun des 

observateurs. A l’issue de cette première notation, la reproductibilité inter-observateur de 

chaque critère a été évaluée. Les modalités de notation ont été ajustées pour chaque critère 

présentant un kappa inférieur à 0,5 en première lecture. 
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Une deuxième lecture indépendante a ensuite été effectuée par chaque observateur. A 

l’issue, la reproductibilité inter-observateur a été réévaluée. La reproductibilité intra-

observateur a également été évaluée pour chaque critère et chaque observateur. 

Afin d’évaluer l’applicabilité clinique, les notes obtenues ont ensuite été classées comme à 

priori « acceptables » ou « non acceptables ». 

Le seuil du classement a été fixé de manière consensuelle par les investigateurs, après une 

lecture simultanée de différents clichés : lorsqu’une prise en charge thérapeutique pouvait 

en découler sans contrôle, les notes étaient classées « acceptables », et « inacceptables » 

dans le cas contraire.  Ainsi, le score était jugé « acceptable » si supérieur à 4/6 pour la 

notation du sac gestationnel, ou supérieur à 3/5 pour la notation de l’embryon.  

Les analyses statistiques ont porté sur l’étude de la variabilité inter et intra-observateurs. 

Pour l’étude de la reproductibilité de chaque note (note du sac gestationnel et note de 

l’embryon), une analyse des coefficients de corrélation intra-classe (ICC) en intra et en inter-

observateur a été réalisée.  

L’étude de la reproductibilité des points attribués à chaque critère de qualité a également 

été effectuée par le calcul du coefficient kappa correspondant à la variabilité intra et inter-

observateur de chacun des 9 critères de l’étude. La variabilité de la reproductibilité a, elle, 

été étudiée à l’aide de graphiques de Bland et Altman. 
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Résultats 

Au total, 30 séries de clichés de sac gestationnel et 30 séries de clichés avec embryon ont été 

étudiés. 

Concernant les clichés avec embryon la moyenne des LCC mesurées était de 13 mm. Douze 

clichés présentaient un embryon de moins de 5 mm. Concernant les clichés de sac 

gestationnel, les mesures du sac gestationnel dans les 3 axes étaient en moyenne de 30, 23 

et 36 mm.  

Après application du système de notation la reproductibilité inter-observationnelle en 

première lecture a retrouvé un ICC à  0.93 (IC95% [0.85-0.97], p<0.001)  pour la notation du 

sac gestationnel et un ICC à 0.90 (IC95% [0.79-0.96+, p<0.001) pour la notation de l’embryon. 

Cependant, certains critères sont apparus moins reproductibles, tels que les variables 

« Mesure de la LCC en coupe sagittale », « position des calipers sur la LCC »avec des 

coefficients kappa inférieurs à 0,5 et le critère « zoom suffisant » a montré une 

reproductibilité moyenne (tableau 2). 
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Tableau 2 : calcul des coefficients Kappa pour l’évaluation inter-observateur à chaque lecture 

pour chaque variable des notes de qualité des échographies des grossesses arrêtées 

précoces. 

 

 
 
 

Variable étudiée 

Evaluation inter-observateur 

1ère lecture 2nde lecture 

Kappa IC95% p Kappa IC95% p 

Utilisation de la voie 
vaginale 

1 [1-1] <0.0001 1 [1-1] <0.0001 

Zoom suffisant 0.60 [0.31-0.89] <0.0001 0.71 [0.46-0.97] <0.0001 

Mesure du SGIU, 1er 
axe 

1 [1-1] <0.0001 1 [1-1] <0.0001 

Mesure du SGIU, 2ème 
axe 

0.76 [0.44-1] <0.0001 0.89 [1-1] <0.0001 

Mesure du SGIU, 3ème 
axe 

0.78 [0.37-1] <0.0001 0.78 [0.37-1] <0.0001 

Position des calipers 
sur le SGIU 

0.79 [0.52-1] <0.0001 0.81 [0.57-1] <0.0001 

Mesure de la LCC en 
coupe sagittale 

0.25 [-0.04-0.54] 0.04 1 [1-1] <0.0001 

Position des calipers 
sur la LCC 

0.19 [-0.09-0.46] 0.17 0.89 [0.68-1] 0.03 

Activité cardiaque : 
Doppler ou mode M 

0.90 [1-1] <0.0001 1 [1-1] <0.0001 

 

SGIU : sac gestationnel intra-utérin 

LCC : longueur crânio-caudale 

 

 

Un ajustement a donc été effectué concernant ces critères : une note de 0 était 

systématiquement donnée pour la qualité de la coupe sagittale en cas de LCC inférieure à 5 

mm, et une note systématique de 1 était donnée pour la position des calipers sur une LCC 

inférieure à 5 mm, dès lors qu’ils étaient posés de part et d’autre de l’écho embryonnaire 

(tableau 1). 
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Après application du système de notation et de ces ajustements la reproductibilité inter-

observationnelle entre les deux juges a été améliorée avec un ICC à 0.94 (IC95% [0.87-0.97], 

p<0.001) pour la note du sac gestationnel et un ICC à 0.92 (IC95% [0.83-0.96], p<0.001). De 

même, la reproductibilité des critères « Mesure de la LCC en coupe sagittale », « position des 

calipers sur la LCC » s’est améliorée (tableau 2).  

L’étude de la reproductibilité intra-observationnelle a retrouvé pour le 1er lecteur un ICC à 

0.90 (IC95%[0.80-0.95], p<0.001) pour la notation du sac gestationnel et un ICC à ICC à 0.78 

(IC95% [0.59-0.89+, p<0.001) pour la notation de l’embryon. Pour le second lecteur, l’ICC était 

à 0.94 (IC95% [0.88-0.97], p<0.001) pour la notation du sac gestationnel et à 0.90 (IC95% [0.80-

0.95+, p<0.001) pour la notation de l’embryon. La reproductibilité intra-observationnelle de 

chaque critère a été bonne exceptée pour les critères ajustés en deuxième lecture « mesure 

de la LCC en coupe sagittale », « position des calipers sur la LCC » (tableau 3). 
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Tableau 3 : calcul des coefficients kappa pour l’évaluation intra-observateur des 2 

observateurs pour chaque variable des notes de qualité des échographies des grossesses 

arrêtées précoces.  

 

 
 

Variable étudiée 

Evaluation intra-observateur 

1er lecteur 2nd lecteur 

Kappa IC95% p Kappa IC95% p 

Utilisation de la voie 
vaginale 

1 [1-1] <0.0001 1 [1-1] <0.0001 

Zoom suffisant 0.73 [0.49-0.97] <0.0001 0.86 [0.69-1] <0.0001 

Mesure du SGIU, 1er 
axe 

1 [1-1] <0.0001 1                  [1-1] <0.0001 

Mesure du SGIU, 
2ème axe 

0.89 [0.68-1] <0.0001 1 [1-1] <0.0001 

Mesure du  SGIU, 
3ème axe 

1 [1-1] <0.0001 1 [1-1] <0.0001 

Position des calipers  
sur le SGIU  

0.81 [0.57-1] <0.0001 0.79 [0.52-1] <0.0001 

Mesure de la  LCC en 
coupe sagittale  

0.29 [-0.04-0.61] 0.04 0.77 [0.52-1] <0.0001 

Position des calipers 
sur la  LCC 

0.35 [0.04-0.65] 0.03 0.35 [0.05-0.65] 0.03 

Activité cardiaque : 
Doppler ou mode M 

1 [1-1] <0.0001 0.90 [0.71-1] <0.0001 

 

SGIU : sac gestationnel intra-utérin 

LCC : longueur cranio-caudale 

 

Enfin, les concordances des notes en fonction de leur valeur ont été évaluées selon la 

méthode graphique de Bland et Altman. Ces graphiques ont retrouvé une faible variabilité 

quelles que soient les valeurs des notes. Les quelques variations observées concernaient des 

notes moyennes et aucune variation n’a été observée pour les notes extrêmes (figures 7 à 

10). 
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Figure 7 : représentation graphique de Bland et Altman de la reproductibilité intra-

observateur du second observateur pour la note échographique du sac gestationnel en cas de 

grossesse arrêtée précoce 

 

 

Figure 8 : représentation graphique de Bland et Altman de la reproductibilité inter-

observateur à la seconde lecture pour la note échographique du sac gestationnel en cas de 

grossesse arrêtée précoce 
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Figure 9 : représentation graphique de Bland et Altman de la reproductibilité intra-

observateur du second observateur pour la note échographique de l’embryon en cas de 

grossesse arrêtée précoce 

 

 

Figure 10 : représentation graphique de Bland et Altman de la reproductibilité inter-

observateur à la seconde lecture pour la note échographique de l’embryon en cas de 

grossesse arrêtée précoce 
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La moyenne des notes obtenues pour la note du sac gestationnel et pour la note de 

l’embryon sont résumées dans le tableau 4. Les résultats « acceptables » ont été observés 

avec des taux similaires dans les différentes évaluations effectuées (tableau 4). 

Tableau 4 : résultats et acceptabilité des « notes du sac gestationnel » et des « notes de 

l’embryon » 

 

 Moyenne de la 
« note du sac 
gestationnel 

Notes du sac 
gestationnel 

« acceptables »* 

Moyenne de 
la « note de 
l’embryon » 

Notes de 
l’embryon 

« acceptables »** 

Observateur 1 1ère 
lecture 

3.87/6           
[2.8-4.94] 

23/30 (76.7%) 2.93/5 
[2.02-3.84] 

22/30 (73.3%) 

2nde 
lecture 

3.9/6           
[2.84-4.96] 

23/30 (76.7%) 3.07/5 
[2.24-3.9] 

24/30 (80%) 

Observateur 2 1ère 
lecture 

3.9/6           
[2.81-3.99] 

22/30 (73.3%) 3.00/5 
[2.05-3.95] 

22/30 (73.3%) 

2nde 
lecture 

3.97/6          
[2.9-5.04] 

23/30 (76.7%) 3.03/5 
[2.14-3.92] 

22/30 (73.3%) 

 

*notes supérieures ou égales à 4/6 
**notes supérieures ou égales à 3/5 
 

 

Discussion 

Compte tenu des recommandations actuelles, il a été décidé d’établir deux notes différentes 

(une pour le sac gestationnel et une pour l’embryon) afin d’avoir une utilisation pratique de 

cette notation. Ainsi, en l’absence d’embryon visible le diagnostic repose sur les mesures du 

sac gestationnel et seule la note du sac gestationnel est utile. De même, en cas d’embryon 

visible la mesure du sac gestationnel n’est plus nécessaire et le diagnostic repose sur la 

mesure de la LCC ou la présence d’une activité cardiaque, la note de l’embryon est alors la 

suffisante. 
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Le système de notation reposait à priori sur des critères simples, faciles à appliquer, avec de 

nombreux critères objectifs tels que la présence des 3 mesures du sac gestationnel, la 

pratique de l’échographie par voie endovaginale, la position des calipers pour la mesure du 

SGIU et l’utilisation du mode M ou Doppler. De fait, on observe une bonne concordance 

dans la variabilité inter et intra observateur pour ces critères. 

L’utilisation de critères subjectifs (zoom, calipers LCC et coupe sagittale LCC) s’est cependant 

traduit par une moins bonne concordance en première lecture, et ce chez les deux 

observateurs. L’ajustement des critères pour la deuxième lecture pour les LCC de moins de 

5mm a eu pour résultat une franche amélioration de la concordance pour les critères liés à la 

LCC. Le critère « zoom », quant à lui, est resté stable entre les deux lectures, avec des 

résultats de concordance tout à fait acceptables. 

La reproductibilité intra et inter-observateur a été bonne pour les deux notes obtenues 

(note du sac gestationnel et note de l’embryon) avec des ICC > 0,75 dans chaque évaluation.  

Cependant, la variabilité intra-observateur a pu être affectée par l’ajustement des critères 

fait entre les deux lectures, en obligeant parfois le juge à appliquer une nouvelle règle pour 

noter les coupes sagittales et la position des calipers. Une troisième lecture aurait pu 

permettre de mieux évaluer ce paramètre et d’améliorer les résultats obtenus. 

Ainsi, notre système d’attribution de notes évaluant la qualité des clichés des « sacs 

gestationnels » et celle des clichés « embryons » semble être une méthode valable en 

termes de reproductibilité inter et intra-observateur. 

Les graphiques de Bland et Altman obtenus concernant l’évaluation de la note du sac 

gestationnel et de celle de l’embryon ont montré que la majorité des notes données par les 
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différents observateurs étaient identiques quel que soit le niveau de la note : la variation de 

la reproductibilité apparait donc faible y compris pour les extrêmes.  

On remarque également que les cas discordants ont été observés pour des notes proches de 

la moyenne. Les cas de notes jugées « non acceptables » n’ont cependant pas fait l’objet de 

discordance. 

Ainsi, ce système de notation semble être un outil valable et reproductible en particulier 

dans la sélection des clichés de mauvaise qualité. Il pourrait être utilisé en pratique courante 

pour définir les clichés « non acceptables » ne devant pas conduire à un diagnostic de 

grossesse arrêtée ou à une prise en charge médicamenteuse ou chirurgicale avant contrôle 

par un échographiste expert. 

La mise en place d’outils d’évaluation de la qualité des échographies a déjà été évaluée pour 

certaines prises en charge telles que la menace d’accouchement prématuré par la mesure de 

la longueur cervicale (échographie du col utérin) (15),(16),(17), ou pour le dépistage de la 

trisomie 21 par la mesure de la clarté nucale, avec la création du score de Herman (18), (19), 

(20).  

La mise en place d’outils d’évaluation des clichés d’échographie des grossesses débutantes 

nous parait tout aussi utile compte-tenu de la fréquence de réalisation de ces clichés, et de 

l’implication thérapeutique qui peut en découler. Aussi, la validité d’un système de notes 

adapté aux différents tableaux cliniques pourrait être d’une grande utilité.  
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Conclusion 

L’évaluation du système de notation de la qualité des clichés d’échographies en cas de 

grossesse débutante proposé dans cette étude a retrouvé une bonne reproductibilité inter 

et intra-observateur avec une variabilité assez faible en particulier pour les notes les plus 

basses.  La notation de critères de qualité des échographies réalisées au 1er trimestre en cas 

de suspicion de grossesse arrêtée apparaît donc fiable et reproductible et nous parait être 

utilisable en pratique courante. 

La maîtrise de la pratique de l’échographie de datation et son interprétation est 

indispensable. En effet, beaucoup de femmes présentant une grossesse débutante 

« symptomatique » consultent dans un service d’urgences gynécologiques afin d’avoir un 

diagnostic sur les symptômes présentés et connaitre l’évolutivité de la grossesse par le biais 

de l’échographie. Une échographie de mauvaise qualité peut conduire à une mauvaise 

interprétation et donc à un mauvais diagnostic : de là peuvent découler des prises en 

charges médicales ou chirurgicales inadaptées. 

L’application dans la pratique clinique de ce type de note pourrait permettre de refuser les 

prises en charge diagnostiques basées sur de mauvais clichés, et donc de diminuer les 

diagnostics de grossesse arrêtée posés à tort ainsi que la iatrogénie qu’ils induisent. 

De plus, ces femmes étant reçues la plupart du temps par des internes de gynécologie-

obstétrique, n’ayant bien souvent pas encore de diplôme en échographie gynécologique et 

obstétricale, son application pratique serait également intéressante dans un but 

pédagogique, avec la création et l’évaluation d’une courbe d’apprentissage des internes de 

gynécologie-obstétrique à ces échographies de datation.  

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêt. 
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RESUME DE LA THESE : 

Objectif : L’échographie joue un rôle central pour la prise en charge des suspicions de 

grossesses arrêtées. En cas d’erreur diagnostique, cet examen peut amener à mettre en 

œuvre une prise en charge inadaptée pouvant avoir des conséquences lourdes, notamment 

en cas de faux positif. Les critères de réalisation de cet examen sont aujourd’hui bien définis. 

L’objectif était d’évaluer la faisabilité et la reproductibilité d’une note de qualité regroupant 

les critères diagnostiques échographiques de grossesse arrêtée. 

Matériels et méthodes : Trente clichés de grossesses arrêtées ont été évalués en double 

relecture. Deux grilles de notation ont été évaluées. La première permettait d’évaluer la 

qualité du cliché en cas de sac gestationnel sans embryon (note du sac gestationnel), la  

seconde permettait d’évaluer le cliché en cas d’embryon présent (note de l’embryon). 

Résultats : Les ICC étaient supérieurs à 0.75 pour la note du sac gestationnel et pour celle de 

l’embryon en intra et en inter observateur avec une faible variabilité en fonction des notes 

obtenues. La reproductibilité inter observateur était plus faible en première lecture pour les 

longueurs crânio-caudales inférieures à 5mm mais après ajustement des modalités de 

notation, l’ICC était également > 0,75. 

Conclusion : Le système de notation de la qualité des clichés d’échographies en cas de 

grossesse arrêtée proposé ici présente une reproductibilité élevée en inter et intra-

observateur avec une faible variabilité.  Ce système de note pourrait donc être utilisable en 

pratique courante. 
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